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R E´ S U M E´
La ne´gligence spatiale (NS) constitue un facteur de mauvais pronostic fonctionnel. L’adaptation a` une
de´viation prismatique de la vision vers la droite ame´liore la NS. Les bases neurophysiologiques et les
modalite´s optimales de l’adaptation prismatique (AP) restent a` valider. Cette e´tude vise a` explorer les
effets sensori-moteurs, cognitifs et fonctionnels a` long terme produits par une se´ance d’AP
hebdomadaire pendant 4 semaines. Un essai monocentrique, en double insu, randomise´ et controˆle´
a e´te´ re´alise´. Vingt patients avec NS gauche secondaire a` un accident vasculaire ce´re´bral droit ont e´te´
inclus (10 dans le groupe « prisme » et 10 dans le groupe « te´moin »). Les effets sensori-moteurs de l’AP
ont e´te´ e´value´s par des mesures des droit-devant manuel et visuel, et par la pre´cision du pointage sans
re´troaction visuelle avant et apre`s chaque se´ance d’AP. La mesure de l’inde´pendance fonctionnelle (MIF)
e´tait e´value´e avant et 1, 3 et 6 mois apre`s AP, la se´ve´rite´ de la NS par l’e´chelle Behavioural Inattention Test
(BIT) avant et 6 mois apre`s AP. Au terme des 6 mois de suivi, les deux groupes montraient une
ame´lioration similaire, corre´le´e a` l’e´volution du droit-devant visuel, marqueur de l’e´volution des
patients. Une se´ance d’AP hebdomadaire pendant 4 semaines s’ave`re une posologie insufﬁsante pour
produire un be´ne´ﬁce fonctionnel a` long terme. Avant intervention, seul le droit-devant manuel
constituait une mesure sensori-motrice reproductible. Pendant l’exposition prismatique, un ques-
tionnaire a montre´ qu’aucun patient n’a perc¸u les effets directs de la de´viation optique sur le
de´roulement du geste de pointage. Les effets conse´cutifs sensori-moteurs produits par ce re´gime d’AP
ont favorise´ la re´duction plus rapide du droit-devant manuel vers la gauche, suivie secondairement par le
droit-devant visuel, ce qui permet d’e´clairer les me´canismes d’action de l’AP sur la NS.
 2015 Elsevier Masson SAS. Tous droits re´serve´s.
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La ne´gligence spatiale (NS) se de´ﬁnit comme une difﬁculte´
singulie`re a` de´tecter, re´pondre ou orienter son attention vers des
stimuli pre´sente´s ou repre´sente´s du coˆte´ controlate´ral a` une le´sionDOI de l’article original: http://dx.doi.org/10.1016/j.rehab.2014.10.004
§ Ne pas utiliser, pour citation, la re´fe´rence franc¸aise de cet article, mais celle de
l’article original en anglais, en utilisant le DOI ci-dessus.
§§ Les re´sultats de cette e´tude ont fait l’objet d’une communication orale lors du
8th World Congress for NeuroRehabilitation et du 19th European Congress of
Physical and Rehabilitation Medicine.
* Auteur correspondant.
Adresse e-mail : gilles.rode@chu-lyon.fr (G. Rode).
http://dx.doi.org/10.1016/j.rehab.2015.01.002
1877-0657/ 2015 Elsevier Masson SAS. Tous droits re´serve´s.ce´re´brale, en particulier de l’he´misphe`re droit [1–3]. Ce syndrome
majore la se´ve´rite´ des de´ﬁcits moteurs et sensoriels associe´s
et constitue un facteur de mauvais pronostic fonctionnel
[4–8]. Plusieurs me´thodes de re´e´ducation ont e´te´ propose´es pour
re´duire le biais comportemental dirige´ du coˆte´ de la le´sion
ce´re´brale et le de´faut de conscience de l’he´mi-espace controlate´ral
de la NS avec un faible niveau de preuve [9,10]. A` partir d’une me´ta-
analyse ayant inclus 23 essais cliniques randomise´s (628 partici-
pants), Bowen et al. [11] ont montre´ que la plupart des e´tudes
e´valuent l’effet des re´e´ducations sur des tests standardise´es
d’e´valuation ; 15 e´tudes ont e´value´ l’impact sur les activite´s
de la vie quotidienne imme´diatement apre`s la re´e´ducation et
seulement 6 e´tudes ont mesure´ ces effets a` distance. Les re´sultats
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des re´e´ducations cognitives, mais seulement sur les tests
d’e´valuation standardise´e de la NS. L’efﬁcacite´ sur les activite´s
de la vie quotidienne n’est donc pas rigoureusement de´montre´e.
Parmi ces me´thodes, la re´e´ducation par adaptation prismatique
(AP) est l’une des me´thode qui apparaıˆt comme la plus utilise´e et
efﬁcace a` court terme [12–14]. Ses effets recouvrent un tre`s large
panel de fonctions perceptives, cognitives ou motrices affecte´es
dans la NS [15–18] : la ne´gligence visuelle [19–21], la ne´gligence
somatosensorielle [22] et haptique [23], l’extinction tactile [24],
l’extinction auditive [25], la ne´gligence repre´sentationnelle
[26,27], des repre´sentations nume´riques [28] ainsi que l’e´criture
[29], ou le de´placement en fauteuil roulant [30,31]. Des be´ne´ﬁces
ont e´galement e´te´ observe´s sur le de´se´quilibre postural chez des
patients apre`s re´mission clinique de leur NS [32].
Les effets de l’AP sont e´tonnement prolonge´s dans le temps par
rapport aux dure´es connues chez le sujet sain. Depuis notre e´tude
initiale qui rapportait des effets durant au moins deux heures a` la
suite de quelques minutes d’exercice visuo-moteur sous prismes
[21], des effets prolonge´s ont e´te´ rapporte´s apre`s une seule se´ance
d’AP sur la ne´gligence visuelle [33], ainsi que sur des manifesta-
tions cliniques comme la lecture [19], l’e´criture [29] et la
de´ambulation en fauteuil roulant [30]. De fac¸on plus pertinente
pour la re´e´ducation, la dure´e des effets obtenus est prolonge´e apre`s
des se´ances re´pe´te´es d’adaptation. Plusieurs e´tudes non rando-
mise´es [20,34–37] et randomise´es [38–41] ont rapporte´ des effets
a` long terme, supe´rieurs a` 5 semaines, a` la suite d’une re´e´ducation
intensive comprenant deux se´ances d’AP par jour pendant
2 semaines. Dans un essai randomise´ controˆle´ ayant inclus
38 patients avec NS (20 re´e´duque´s et 18 te´moins), un be´ne´ﬁce
fonctionnel lie´ a` l’AP a e´te´ observe´ a` la sortie de l’hoˆpital seulement
dans le sous-groupe de patients avec NS mode´re´e [39].
Pour mettre au point un protocole de re´e´ducation, il est
ne´cessaire de cerner la dure´e des effets d’une se´ance isole´e d’AP.
L’ame´lioration cognitive rapporte´e apre`s une seule se´ance est
ge´ne´ralement maximale 24 heures apre`s l’AP, puis persiste avec une
dure´e de l’ordre de quelques jours a` une semaine [15]. Compte tenu
de l’amoindrissement des effets conse´cutifs avec la re´pe´tition des
se´ances d’adaptation, nous avons choisi d’espacer les se´ances d’AP.
Prenant e´galement en compte le fait que les effets sensori-moteurs
de l’AP pre´sentent une dure´e de plusieurs jours [19,33], nous avons
de´cide´ de tester un re´gime compose´ d’une se´ance d’AP par semaine.
En contrepartie, nous avons prolonge´ la dure´e de re´e´ducation a` un
mois au lieu des pe´riodes de deux semaines utilise´es dans la plupart
des essais the´rapeutiques [20,34,36,39]. Le but principal de cet essai
controˆle´ randomise´ en double insu est donc d’explorer les effets
d’une posologie mode´re´e d’AP consistant en une se´ance d’AP
hebdomadaire pendant 4 semaines sur la NS et les activite´s de la vie
quotidienne chez des patients chroniques. L’inte´reˆt clinique
potentiel de ce re´gime d’adaptation prismatique alle´ge´ serait de
permettre une prise en charge the´rapeutique en ambulatoire.
Le second objectif de cette e´tude est de suivre l’e´volution des
re´fe´rentiels spatiaux [42] au cours de la re´cupe´ration des patients
ne´gligents et de clariﬁer la relation existant entre les effets
conse´cutifs sensori-moteurs de l’AP [43] et l’expansion de ces
effets a` la sphe`re cognitive [15]. En effet, des dissociations entre ces
deux niveaux d’action de l’AP ont e´te´ rapporte´es [33] alors que
certaines e´tudes ont observe´ une corre´lation signiﬁcative entre les
effets conse´cutifs proprioceptifs et la NS [44]. L’existence ou non
d’un lien quantitatif entre les conse´quences sensori-motrices et
cognitives de l’AP dans la NS est fondamentale pour la conception
et la validation d’e´tudes pilotes re´alise´es chez le sujet sain, mais
aussi aﬁn de disposer de facteurs pronostiques objectifs et
imme´diats du be´ne´ﬁce the´rapeutique attendu chez un patient
donne´. Cette e´tude inclut donc la mesure de parame`tres sensori-
moteurs permettant a` la fois de suivre l’e´volution des re´fe´rentielsspatiaux des patients et de quantiﬁer l’AP : le droit-devant manuel
(DDM), le droit-devant visuel (DDV) et le pointage sans re´troaction
visuelle (ou en boucle ouverte ; PSRV). Compte tenu de la confusion
existant chez certains auteurs entre adaptation visuo-motrice et
re´duction des erreurs pendant l’exposition a` une de´viation,
conduisant a` la conclusion errone´e que l’adaptation est de´ﬁciente
chez les patients ne´gligents [45], l’exploration de´taille´e de ces
parame`tres vise e´galement a` clariﬁer comment mesurer l’adapta-
tion prismatique vraie [46]. La question de l’alte´ration ou de la
facilitation du processus d’adaptation dans la ne´gligence est de
plus aborde´e par un questionnaire e´valuant la conscience des
patients pour la de´viation prismatique. La ﬁabilite´ et la valeur
pre´dictive de ces variables, encore non de´crites dans la litte´rature,
sont e´galement explore´es dans cette e´tude.
2. Me´thodes
2.1. Patients
Dix-neuf patients admis dans le service de me´decine physique
et re´adaptation neurologique, hoˆpital Henry-Gabrielle, hospices
civils de Lyon et pre´sentant une NS gauche secondaire a` un
accident vasculaire droit ont e´te´ inclus dans l’e´tude de septembre
2001 a` septembre 2005 (Fig. 1). Tous les patients e´taient droitiers
selon le questionnaire d’Edimburgh [47].
Les crite`res d’inclusion e´taient :
 un aˆge compris entre 18 et 90 ans ;
 un accident vasculaire ce´re´bral unique conﬁrme´ par un examen
tomodensitome´trique ou d’imagerie par re´sonance magne´tique
ce´re´brale ;
 une NS gauche conﬁrme´e par les tests neuropsychologiques
suivants (test de bissection de lignes [48], test des ballons [49],
copie de dessin, dicte´e d’un texte et lecture d’un texte) ;
 un de´lai d’au moins un mois apre`s la survenue de l’ictus.
Les crite`res d’exclusion e´taient :
 l’existence de le´sions ce´re´brales multiples ;
 une de´sorientation temporo-spatiale ;
 des troubles psychiatriques ;
 une pathologie associe´e non stabilise´e.
Les caracte´ristiques des patients des deux groupes sont
de´taille´es dans le Tableau 1.
2.2. Description de l’e´tude
Il s’agit d’un essai clinique randomise´ controˆle´ monocentrique
en double insu comprenant 2 groupes de patients pre´sentant une
NS gauche : un groupe be´ne´ﬁciant de la re´e´ducation par AP et un
groupe te´moin. Le crite`re de jugement principal de l’e´tude e´tait
l’ame´lioration fonctionnelle dans les actes de la vie quotidienne
apre`s re´e´ducation et mesure´e par la mesure de l’inde´pendance
fonctionnelle (MIF) [50]. Ce score a e´te´ utilise´ dans un essai
clinique non randomise´ e´valuant l’efﬁcacite´ d’une orthe`se de tronc
dans la re´e´ducation de la NS chez deux groupes de patients
[51]. Ces auteurs ont montre´, a` 6 mois d’e´volution, une diffe´rence
statistiquement signiﬁcative entre les scores moyens des 2 groupes
(diffe´rence moyenne = 24 ; n = 11). Sachant que dans cette e´tude
pre´ce´dente, le crite`re de jugement MIF avait un e´cart-type de
10 unite´s, pour avoir 90 chances sur 100 au moins de mettre en
e´vidence une diffe´rence de 25 points entre les re´ponses moyennes
des deux groupes (avec un risque d’erreur de premie`re espe`ce au
plus e´gal a` 5 %), il faudra inclure au minimum 9 sujets par groupe
Patients évalués pour l’ inclusion 
N = 110 
Exclus N = 88 
Exclus N = 2 
Eligibles N = 22 
 groupe ‘Prisme’ 
N = 10   
Suivi complet 
N = 3 
Groupe ‘contrôle’ 
N = 10 
Exclu    N = 1  
Récidive AVC 
Randomisés N = 20 
NS modérée 
N = 6   
NS sévère 
N = 4   
Suivi complet 
N = 6 
Suivi complet 
N = 3 
Exclu  N = 1 
Tachycardie 
NS modérée 
N = 6   
NS sévère 
N = 4   
Suivi complet 
N = 6 
Fig. 1. Conception de l’e´tude. NS : ne´gligence spatiale ; NS mode´re´e : score BIT > 55 ; NS se´ve`re : score BIT  55.
Tableau 1
Caracte´ristiques des patients.
Cas NS Aˆge / sexe IL DM DS HLH G DTY De´lai E´tiologie Le´sion
Groupe prisme
1 N+ 40 / F 100 3 3 P 1 44 Isch Frontal, parietal, occipital, temporal, insula, corona radiata, putamen
7 N 40 / F 100 3 3 P 2 47 Isch Frontal, parietal, temporal, insula, corona radiata, putamen
8 N 47 / F 100 3 0 P 1 34 Isch Corona radiata, substance blanche frontale), insula, capsule interne, putamen,
noyau caude´
9 N 69 / M 100 3 3 P 0 54 Isch temporal (occipital), corona radiata, capsule interne, putamen
10 N 66 / M 16,66 3 3 A 2 60 Isch Frontal, parietal (temporal), corona radiata, putamen
11 N 59 / M 100 2 2 P 1 88 Hem Parietal, occipital
13 N 49 / M 100 3 3 P 1 30 Isch Frontal (temporal, parietal), putamen
15 N 63 / F 100 3 3 P 1 42 Isch Corona radiata, capsule interne, putamen
16 N 71 / M 100 3 3 P 1 60 Isch Frontal, parietal, corona radiata, putamen
Groupe te´moin
2 N 45 / M 83,33 3 3 A 1 35 Isch Corona radiata, substance blanche frontale, insula, capsule interne, putamen
3 N 45 / M 100 3 3 A 1 92 Isch Substance blanche frontale, corona radiata, insula, putamen, noyau caude´
4 N 57 / M 100 3 3 P 1 38 Isch Frontal, temporal, parietal, insula, putamen
5 N 72 / M 100 3 3 A 1 60 hem Corona radiata, insula, capsule interne, putamen
6 N 62 / F 91,66 3 3 P 1 46 Isch Parietal, occipital
12 N 79 / F 100 2 2 P 1 38 Hem Parietal, occipital
14 N 51 / M 100 3 3 P 2 67 Isch Temporal, parietal, occipital
17 N 75 / F 100 1 1 P 1 34 Isch Occipital, substance blanche parie´tale, putamen, noyau caude´
18 N 69 / F 100 3 2 P 2 60 Isch Frontal, temporal, parietal, corona radiata, putamen, noyau caude´
NS : ne´gligence spatiale (+ = NS mode´re´e ; ++ = NS se´ve`re) ; IL : index de late´ralite´ (questionnaire d’Edimbourg) [47] ; DM : de´ﬁcit moteur (0 = absent ; 1 = monopare´sie ;
2 = he´micorporel incomplet ; 3 = complet) ; DS : de´ﬁcit sensitif (0 = absent ; 1 = superﬁciel isole´ ; 2 = superﬁciel et profond incomplet ; 3 = complet) ; HLH G : he´mianopsie
late´rale homonyme gauche (A = absence ; P = pre´sence) ; DTY : de´viation de la teˆte et des yeux du coˆte´ droit (0 = aucune de´viation ; 1 = de´viation re´ductible spontane´ment ;
2 = de´viation re´ductible sur ordre ; 3 = de´viation irre´ductible) ; e´tiologie (Isch = ische´mique ; Hem = he´morragique) ; le´sions : les parenthe`ses indiquent une atteinte partielle
du lobe ce´re´bral.
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M/D2 = 100  54/625 = 8,6, soit au moins 9 sujets).
Une randomisation par bloc a e´te´ re´alise´e avec une distinction
de deux niveaux de se´ve´rite´ du de´ﬁcit selon la gravite´ initiale de la
NS e´value´e par les tests d’inclusion : NS se´ve`re : de´ﬁcit pre´sent a`
tous les tests d’inclusion, score au test de Schenkenberg et al. [48]
supe´rieur a` 50 % de de´viation et score de BIT  55 ; NS mode´re´e :
de´ﬁcit pre´sent a` certains tests d’inclusion (de 1 a` 4), score au test de
Shenkenberg et al. compris entre 11 et 50 % de de´viation et score de
BIT > 55.Il s’agit d’une e´tude en double insu : les examinateurs re´alisant
l’e´valuation (G.R., S.L., E.M.) ignoraient si le patient inclus a
be´ne´ﬁcie´ d’une AP ou non. Ils e´taient distincts des examinateurs
re´alisant la taˆche d’exposition aux lunettes prismatiques ou aux
verres neutres (Y.R., S.J.C., L.P.). Par ailleurs, la proce´dure en double
insu a e´te´ facilite´e par le fait que les patients avec NS ne sont pas
conscients de la perturbation induite par la de´viation prismatique
et ne pre´sentent pas les re´actions ve´ge´tatives attendues lors de
l’apparition d’erreurs motrices au de´but du port de prismes (cf. infra
et [18]), ce qui permet de les affecter au groupes « prisme » et
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re´alisant les e´valuations de ne pas recevoir d’informations de la part
des patients, qui pourraient de´grader le double insu en simple insu.
La randomisation par bloc et le tirage au sort re´partissant les
patients dans le groupe « prisme » ou « te´moin » ont e´te´ re´alise´s par
monsieur Denis Pe´lisson, directeur de l’e´quipe ImpAct, du centre
de recherche en neurosciences de Lyon. Une randomisation a`
2 niveaux a e´te´ re´alise´e : a` un premier niveau, par la se´lection des
patients dans le groupe « prisme » ou « te´moin », puis a` un 2e niveau,
par la se´lection des patients selon la gravite´ de la NS initiale a` partir
du score BIT, aﬁn que le ratio patients atteints d’une ne´gligence
se´ve`re et patients atteints d’une ne´gligence mode´re´e soit
comparable dans les deux groupes.
Tous les patients ont donne´ leur consentement pour la
participation a` cette e´tude. La proce´dure expe´rimentale a e´te´
approuve´e par le Comite´ consultatif de protection des personnes
dans la recherche biome´dicale Lyon B le 5 juin 2001 (dossier 2001-
040 B). Les hospices civils de Lyon ont e´te´ le promoteur de cette
e´tude, enregistre´e le 2 aouˆt 2001 sous le nume´ro 2001/0294. Le
ﬁnancement de l’e´tude a e´te´ assure´ par l’Inserm, les hospices civils
de Lyon et l’universite´ Claude-Bernard – Lyon-1.
2.3. Parame`tres de l’e´tude
Les re´fe´rentiels spatiaux et la pre´cision des pointages vers une
cible visuelle (re´alise´s sans re´troaction visuelle) ont e´te´ mesure´s de
l’inclusion du patient jusqu’a` six mois aﬁn de suivre leur e´volution
au cours de la re´cupe´ration des patients. Une double mesure a de
plus e´te´ re´alise´e, avant et apre`s chaque se´ance d’exposition, aﬁn de
quantiﬁer les effets conse´cutifs de l’adaptation prismatique.
Le crite`re de jugement d’efﬁcacite´ the´rapeutique principal est le
score fonctionnel obtenu a` partir de l’e´chelle de mesure de
l’inde´pendance fonctionnelle (MIF) [50]. Le crite`re secondaire est le
score total du Behavioural Inattention Test (BIT) [52], reﬂe´tant la
se´ve´rite´ de la NS. La mesure du crite`re de jugement principal a e´te´
re´alise´e a` 4 reprises : en pre´-test et en post-tests a` 1 (M1), 3 (M3) et
6 mois (M6) apre`s la premie`re se´ance d’AP. Pour la batterie BIT,
deux e´valuations ont e´te´ re´alise´es en pre´-test et en post-tests a`
6 mois ; aucune e´valuation interme´diaire n’a e´te´ re´alise´e en cours
de suivi aﬁn de limiter l’effet confondant d’un apprentissage lie´ a` la
re´pe´tition des tests.
2.4. Adaptation prismatique et parame`tres sensori-moteurs
Dans le groupe « prisme », l’AP a e´te´ obtenue par le port d’une
paire de lunettes produisant une de´viation optique du champ
visuel de 108 vers la droite (OptiquePeter.com). Les verres
prismatiques e´taient compose´s de deux verres courbes point par
point de 58 chacun, ajuste´s a` une monture glacier avec des œille`res
late´rales, aﬁn d’e´viter l’acce`s a` la vision non de´cale´e. Ces prismes
couvraient un champ visuel total de 1058 dont chaque champ
monoculaire repre´sentait 758 et le champ visuel binoculaire
central 458.
Pendant l’exposition prismatique, le patient devait re´aliser
80 mouvements de pointage rapides en direction de cibles
visuelles situe´es a` 10 degre´s a` droite ou a` gauche par rapport au
milieu de son corps, alterne´es de fac¸on pseudo-ale´atoire. En de´pit
de l’instruction re´pe´te´e de re´aliser des mouvements rapides, la
vitesse de mouvement des patients ce´re´brole´se´s reste ge´ne´rale-
ment assez lente pour autoriser une re´troaction visuelle et les
erreurs produites ne reﬂe´taient pas toujours l’amplitude de la
de´viation optique ou le stade de l’adaptation (Fig. 2). Cette vitesse
restait cependant compatible avec le de´veloppement d’une
adaptation sensori-motrice vraie en limitant les composantes
strate´giques de la compensation [53,54]. Les mouvements de
pointage e´taient re´alise´s avec une pause d’environ 30 secondesapre`s chaque se´rie de 20 permettant de favoriser une augmenta-
tion des erreurs au de´but de la se´rie suivante. Durant l’exposition,
le patient ne voyait pas la position initiale de la main, qui entrait
dans le champ visuel entre le tiers et la moitie´ de son mouvement
[55], aﬁn de favoriser un codage proprioceptivo-visuel du
mouvement [56]. La dure´e de l’exposition prismatique e´tait
comprise entre 6 et 10 minutes. Les patients du groupe
« te´moin » re´alisaient cette taˆche visuo-motrice dans les meˆmes
conditions mais avec le port d’une paire de lunettes placebo,
e´quipe´e de verres neutres de meˆme poids et compose´es de deux
verres prismatiques de 5 degre´s colle´s en opposition et ne
produisant aucune de´viation optique ([21] ; OptiquePeter.com).
Chaque patient a effectue´ la taˆche d’exposition (avec lunettes
prismatiques ou verres neutres) a` 4 reprises : a` j0 (Expo1), a` j + 7
(Expo2), a` j + 14 (Expo3) et a` j + 21 (Expo4). Toutes les se´ances
d’exposition ont e´te´ re´alise´es dans les meˆmes conditions et avec les
meˆmes ope´rateurs.
La conscience perceptive des patients pour la de´viation optique
et ses conse´quences sur le de´roulement du geste ont e´te´ e´tudie´es
syste´matiquement par un questionnaire phe´nome´nologique
(Annexe 1). Ce questionnaire ouvert comprend 20 questions
regroupe´es en 3 grandes parties, et e´voluant de formulations tre`s
ouvertes jusqu’a` des questions tre`s spe´ciﬁques sur la de´viation
prismatique. La premie`re partie comprend 5 questions tre`s
ouvertes pose´es apre`s une dizaine de pointages pre´liminaires
re´alise´s avant de chausser les lunettes. Ces questions progressent
de (Q1 : comment se passe l’exercice ?) et (Q3 : avez-vous observe´
quelque chose de particulier ?) jusqu’a` (Q5 : est-ce que c’est facile
de viser vers la cible ?). La deuxie`me partie, principale, est
administre´e apre`s 5 mouvements re´alise´s avec les lunettes, donc
pendant la pe´riode pre´coce de l’exposition qui ge´ne`re habituelle-
ment les erreurs maximales de pointage [57]. Cette deuxie`me
partie de 12 questions reprend initialement les 5 questions
ouvertes pre´ce´dentes (Q6 a` Q10), puis propose des questions de
plus en plus explicites (Q11 a` Q17 ; Q17 : chez certains patients, ces
lunettes peuvent entraıˆner des difﬁculte´s pour viser avec la main.
Comment cela se passe-t-il pour vous ?). La troisie`me partie du
questionnaire (Q18 a` Q20) est propose´e apre`s 20 mouvements et a`
la ﬁn de la pe´riode d’adaptation.
Les effets conse´cutifs de l’AP ont e´te´ e´value´s par des mesures
re´pe´te´es du DDM dans l’obscurite´ (n = 10), du DDV dans l’obscurite´
(n = 10) et du PSRV vers une cible visuelle (n = 10). Les DDV et DDM
pre´sentent un double inte´reˆt dans le cadre de cette e´tude car ils
sont classiquement utilise´s de fac¸on inde´pendante pour e´valuer la
re´fe´rence e´gocentrique [58–60], et par soustraction des mesures
obtenues avant et apre`s exposition aux prismes (VS : visual shift et
PS : proprioceptive shift), pour quantiﬁer les effets conse´cutifs de
l’AP [43]. Le PSRV est utilise´ pour mesurer par la meˆme
soustraction (TS : total shift) les effets conse´cutifs totaux de l’AP
[43]. Ces trois parame`tres sensori-moteurs ont e´te´ e´value´s en pre´-
test, en post-tests a` 1 (M1), 3 (M3) et 6 mois (M6) pour suivre
l’e´volution des re´fe´rentiels de chaque patient, ainsi qu’avant et
apre`s chaque se´ance d’exposition prismatique (Expo1, Expo2,
Expo3 et Expo4) dans le but de quantiﬁer l’adaptation. Aﬁn d’e´viter
de contaminer les mesures sensori-motrices par des parame`tres
cognitifs pouvant eˆtre implique´s dans la compensation de
la de´viation prismatique inde´pendamment de l’adaptation
[43,53,61], un soin tout particulier a e´te´ porte´ sur l’utilisation de
conditions diffe´rentes pendant les e´valuations des pre´- et post-
tests et pendant l’exposition aux prismes : la cible utilise´e pour le
PSRV et les consignes de pre´cision/vitesse e´taient diffe´rentes de
celles utilise´es pendant l’exposition.
La mesure du DDM a e´te´ re´alise´e en demandant au patient de
pointer avec sa main droite dans l’obscurite´ en position « droit-
devant dans la direction d’une ligne imaginaire se´parant leur corps
en deux moitie´s e´quivalentes ». Le sujet de´ployait son bras sans
Fig. 2. Les phases de l’adaptation prismatique. A. Pre´-test : le sujet est assis confortablement devant une table. Une mentonnie`re maintient le tronc en position droite et
empeˆche le sujet de voir sa main au de´but du mouvement, aﬁn d’engager une programmation motrice proprioceptivo-visuelle [55,56]. Des pre´-tests sont re´alise´s pour
permettre la mesure ulte´rieure des effets conse´cutifs compensatoires. Chez le patient avec NS, le PSRV reste correct, mais les droit-devant (DDM et DDV) sont de´vie´s du coˆte´
droit. B. Exposition active : le sujet porte une paire de lunettes avec des verres prismatiques point par point de´viant la vision de 10 degre´s du coˆte´ droit. Le mouvement de
pointage rapide (suppression du re´trocontroˆle visuel du mouvement) [53] en direction d’une cible visuelle est de´cale´ du coˆte´ de la de´viation optique (ﬂe`che rouge), en
direction de la cible virtuelle. Le syste`me moteur peut alors prendre en compte l’erreur spatiale conse´cutive a` la de´viation prismatique, que le sujet ait une conscience
phe´nome´nologique de cette erreur ou non [70], et compenser ﬁnalement la de´viation optique. Les trois exemples de courbes de re´duction d’erreur correspondent a` un patient
parvenant a` pointer assez rapidement pour ge´ne´rer des erreurs initialement importantes (gris), un patient pointant assez lentement pour produire des erreurs peu
importantes (noir), et un patient avec une performance de pointage de´grade´e en variabilite´ (pointille´). On observe une correction progressive de la de´viation des pointages,
avec une recrudescence transitoire apre`s chaque pause. Pendant cette exposition active aux prismes, le sujet compense la de´viation optique de la vision, mais la pre´sence
d’une adaptation ne peut eˆtre atteste´e que par la pre´sence d’effets conse´cutifs [43,53]. C. Effets conse´cutifs : apre`s retrait des lunettes prismatiques, lorsque l’on demande au
sujet de pointer a` nouveau de fac¸on rapide en direction d’une cible, le mouvement est de´cale´ dans la direction oppose´e a` la de´viation optique (donc vers la gauche : ﬂe`che
verte). Cet effet conse´cutif compensateur est l’effet conse´cutif total, ou re´alignement spatial, qui peut eˆtre de´compose´ en deux composantes visuelle et proprioceptive, elles-
meˆmes mesure´es par les droit-devant. [43,55,62]. L’amplitude de l’adaptation totale est quantiﬁe´e par la diffe´rence des mesures obtenues pour le PSRV en post- et pre´-tests
(PSRVpost-PSRVpre´). Elle montre un de´calage compensateur vers la gauche lorsque des prismes de´viant la vision vers la droite sont utilise´s. La composante visuelle de
l’adaptation (DDVpost-DDVpre´) montre un de´calage compensateur du coˆte´ de la de´viation optique, donc a` droite. La composante proprioceptive (DDMpost-DDMpre´) montre
un de´calage compensateur vers la gauche. PSRV : pointage sans re´troaction visuelle ; DDM : droit-devant manuel ; DDV : droit-devant visuel.
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ne´cessaire qu’il n’e´tait pas attendu qu’il aille vite ou e´tire le bras au
maximum. La mesure du pointage e´tait effectue´e a` l’aide d’un
contacteur soude´ sur un de´ a` coudre enﬁle´ sur l’index droit, au-
dessus d’une table recouverte d’un papier carbone isore´sistif, sur
laquelle e´taient applique´es deux e´lectrodes de 65  1 cm de´ﬁnis-
sant ainsi un secteur d’angle de 508 centre´ sur la position de de´part
pre`s du torse, et d’une profondeur de 70 cm. Entre les e´lectrodes,
e´tait ge´ne´re´ un courant continu de 5 V. Lorsque le doigt atteignait
la surface de la table, la tension e´tait mesure´e entre le contact du de´
et l’e´lectrode de re´fe´rence comme dans un potentiome`tre. Cette
tension permettait de calculer la position angulaire par rapport a`
l’axe sagittal objectif, convertie en degre´s et signe´e convention-
nellement (ne´gatif a` gauche et positif a` droite ; Fig. 3A). La
pre´cision de cette mesure est estime´e a` 0,5 degre´s.
La mesure du DDV a e´te´ re´alise´e dans l’obscurite´ totale. Le
patient e´tait assis confortablement devant une table, la teˆte e´tait
maintenue droite par une mentonnie`re [21]. Une diode lumines-
cente rouge e´tait de´place´e par l’expe´rimentateur sur une rampe
horizontale de deux me`tres ﬁxe´e a` une distance d’un me`tre en facedu patient. La vitesse de de´placement e´tait comprise entre 20 et
30 cm/s. Dix mesures successives e´taient re´alise´es en alternant le
de´placement de la cible dans le sens droite-gauche et dans le sens
oppose´. On demandait au patient d’interrompre verbalement
(« stop ! ») le de´placement de la cible lorsqu’il la percevait en
position « droit-devant » (Fig. 3B). La mesure de la de´viation e´tait
re´alise´e graˆce a` un galvanome`tre calibre´ et convertie en de´viation
angulaire par rapport au droit-devant objectif.
La mesure du PSRV a e´te´ re´alise´e dans les meˆmes conditions
d’obscurite´ et avec le meˆme dispositif (Fig. 3C). La cible visuelle
lumineuse e´tait aligne´e avec l’axe sagittal du patient. L’instruction
donne´e au patient pour ce test e´tait de placer sa main droite a`
l’aplomb de la cible, en privile´giant la pre´cision et sans aucune
contrainte de temps, aﬁn de s’e´loigner des conditions de pointage
utilise´es pendant l’exposition et d’obtenir une mesure des effets
conse´cutifs sensori-moteurs moins pollue´e par des facteurs
cognitifs [43].
Au cours de l’exposition prismatique, les erreurs terminales de
chaque mouvement e´taient releve´es au moyen du de´ a` coudre et
converties en degre´s d’erreur angulaire par rapport a` la cible vise´e.
Fig. 3. E´valuation quantitative de l’adaptation prismatique. A. Mesure du droit-devant manuel. Le sujet doit re´aliser une se´rie de 10 pointages avec sa main droite dirige´e dans
l’obscurite´ en direction de son « droit-devant ». B. Mesure du droit-devant visuel. Le sujet doit interrompre le de´placement late´ral d’une cible visuelle (10 essais) lorsque celle-
ci est perc¸ue en position « droit-devant ». C. Mesure du pointage sans re´troaction visuelle. Le sujet doit re´aliser une se´rie de 10 pointages avec sa main droite en direction d’une
cible visuelle et en l’absence de vision de sa main.
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Les re´sultats des deux groupes aux pre´-tests ont d’abord e´te´
compare´s. Une premie`re analyse de variance a` mesures re´pe´te´es a
compare´ les deux groupes pour les parame`tres suivants (aˆge, MIF,
BIT, de´lai moyen post-AVC). Les parame`tres sensori-moteurs ont
e´te´ compare´s par une rmANOVA (analyse de variance a` mesures
re´pe´te´es) incluant le facteur session puisque deux pre´-tests e´taient
disponibles. La ﬁabilite´ de ces mesures sensori-motrices a e´te´
e´value´e par une corre´lation.
L’e´valuation des effets sensori-moteurs a proce´de´ en deux
e´tapes principales. Les premiers tests ont compare´ les diffe´rences
effets conse´cutifs mesure´s par la diffe´rence post-pre´ par des tests-t
de Student unilate´ral contre la valeur the´orique ze´ro. Une analyse
de variance a` mesures re´pe´te´es a` trois facteurs a ensuite compare´
les deux traitements (facteur groupe, inter-sujet : prisme et
te´moin) avec deux facteurs intra-sujets : pre´-post (mesure avant et
apre`s exposition) et session (Expo1 a` Expo4). Les courbes de
re´duction d’erreurs obtenues pendant l’exposition n’e´taient pas
interpre´tables du fait de la vitesse de mouvement a` la fois variable
et lente des patients.
Aﬁn d’e´tudier l’impact a` long terme des 4 se´ances d’AP sur les
variables sensori-motrices, une analyse de variance a` mesures
re´pe´te´es a e´te´ re´alise´e avec les facteurs « session » (pre´, M1, M3,
M6 ou pre´ et M6), « groupe » (prisme, te´moin) pour chaque
parame`tre fonctionnel e´tudie´.
Pour terminer, les re´sultats ont e´galement permis d’explorer la
valeur pre´dictive des parame`tres sensori-moteurs sur les scores
BIT et MIF, ainsi que sur leur e´volution entre les pre´-tests et M6.
3. Re´sultats
3.1. Pre´-tests
La comparaison pre´alable des 2 groupes de patients ne montre
pas de diffe´rence pour l’aˆge (55,2  11,9 ans pour le groupe
« prisme » : 61,7  12,9 ans pour le groupe « te´moin » (t(16) = 1,1 ;
p > 0,25)), la se´ve´rite´ de la NS (score moyen BIT : 76,7  38,2 pour le
groupe « prisme » ; 70,2  37,6 pour le groupe « te´moin »
(t(16) = 0,36 ; p > 0,7)) et le niveau d’incapacite´ (score moyen
MIF : 64 (24,1) pour le groupe « prisme » et 62,4 (22) pour le groupe
« te´moin » (t(16) = 0,14 ; p > 0,8)) le de´lai moyen post-AVC
(51  17,4 jours pour le groupe « prisme » ; 52,2  19,3 jours pour
le groupe « te´moin » (t(16) = 0,41 ; p > 0,8)).
Les performances initiales des patients pour le DDM e´taient
syste´matiquement de´vie´es vers la droite puisque sur les
36 mesures re´alise´es en pre´-test chez les 18 patients, seules deux
e´taient de´vie´es, mode´re´ment, a` gauche (4,0 et 2,98). Toutes lesautres mesures e´taient comprises entre 0,3 et 22,38. La moyenne du
groupe « prisme » e´tait de 6,08 (6,47) au premier pre´-test et de 8,88
(9,25) au second. La moyenne du groupe « te´moin » e´tait de 8,18
(5,5) au premier pre´-test et de 8,28 (8,0) au second. Les diffe´rences
entre les deux groupes (F(1,16) = 0,003 ; p > 0,95) et entre les deux
sessions (F(1,16) = 3,14 ; p > 0,10) n’e´taient pas signiﬁcatives, ni leur
interaction (F(1,16) = 0,44 ; p > 0,50). Pour l’ensemble des 18 patients,
la moyenne du DDM e´tait de 7,08 (5,9) et de 8,58 (8,4)
respectivement pour les deux pre´-tests. La ﬁabilite´ de cette mesure
e´tait excellente puisque la corre´lation test-retest entre les deux
mesures e´tait fortement signiﬁcative (y = 1,32  +0,06 ; R2 = 0,73 ;
p < 0,00005).
Pour le DDV, la re´alisation de la taˆche e´tait difﬁcile pour certains
patients et un nombre insufﬁsant de mesures ﬁables a pu eˆtre
re´alise´. Les analyses de´crites ci-dessous incluent donc seulement
les donne´es de 13 patients qui pouvaient re´aliser la taˆche
comple`tement (6 du groupe « prisme » et 7 du groupe
« te´moin »). L’appre´ciation du DDV e´tait faiblement late´ralise´e
(14 moyennes sur les 26 mesures des deux pre´-tests e´taient
de´vie´es a` gauche). La valeur moyenne d’appre´ciation du DDV e´tait
de 3,08 (6,1) au premier pre´-test et de 3,58 (5,0) au second pour
les patients du groupe « prisme » et de 1,08 (4,55) au premier pre´-
test et 0,48 (4,4) au second pre´-test pour les sujets du groupe
« te´moin ». Sur les 18 patients, les valeurs moyennes e´taient de 0,858
(5,55) au premier pre´-test et 1,858 au second pre´-test (4,8), donc
globalement proches de ze´ro. La diffe´rence entre les deux groupes
n’e´tait pas signiﬁcative (F(1,11) = 1,22 ; p > 0,70). Un effet groupe
(F(1,11) = 6,41 ; p < 0,05) et une interaction groupe  session
(F(1,11) = 6,16 ; p < 0,03) ont e´te´ observe´s, qui reﬂe`tent probable-
ment la grande variabilite´ de cette mesure (6 patients sur 13 montrent
une variation supe´rieure a` 6 degre´s entre les deux pre´-tests). La
ﬁabilite´ de cette mesure chez 13 patients teste´s a` deux reprises en
pre´-test s’ave`re en effet tre`s mauvaise puisque la corre´lation entre les
deux sessions e´tait tre`s me´diocre (y = 0,14  +2,12 ; R2 = 0,03 ;
p > 0,57).
Les PSRV e´taient tre`s pre´cis en moyenne, avec des valeurs
d’erreur de 2,88 (2,3) dans le groupe « prisme », et de 2,48 (5,4)
dans le groupe « te´moin » au premier pre´-test (valeur moyenne de 0,28
[4,8] pour les 18 patients), et des valeurs d’erreur de 2,68 (3,6) dans
le groupe « prisme », et de 1,98 (4,6) dans le groupe « te´moin » au
second pre´-test (valeur moyenne de 0,38 [4,6] pour les 18 patients).
La diffe´rence entre les deux groupes e´tait signiﬁcative (F(1,16) = 9,14 ;
p < 0,01) mais le facteur session n’e´tait signiﬁcatif ni isole´ment
(F(1,16) = 0,02 ; p > 0,80) ni en interaction avec le facteur groupe
(F(1,16) = 0,10 ; p > 0,75). Cependant, la ﬁabilite´ de cette mesure e´tait
me´diocre (corre´lation entre les deux pre´-tests : y = 0,50  +0,24 ;
R2 = 0,26 ; p < 0,05) malgre´ un large e´talement des valeurs
individuelle entre 11,0 et 7,0 degre´s.
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La faible vitesse des mouvements de pointage re´alise´s par les
patients leur permettait tre`s souvent de corriger les effets de la
de´viation optique avant la ﬁn de leur mouvement, en utilisant
automatiquement les re´troactions visuelles [53]. De ce fait, de
nombreux pointages se terminaient sans erreur signiﬁcative. La
Fig. 2B pre´sente trois exemples repre´sentatifs de re´duction
d’erreurs observe´s chez les patients du groupe « prisme ». Comme
cela a de´ja` e´te´ de´montre´ [46,53], la re´duction des erreurs e´tait
inde´pendante du de´veloppement des effets conse´cutifs.
Les re´sultats du questionnaire phe´nome´nologique sont
probants : aucun patient n’a re´ve´le´ le moindre indice de de´tection
des effets des prismes au cours de la premie`re exposition. Les
re´ponses des patients pendant le questionnaire exprimaient
simplement l’absence de de´tection d’une de´viation optique (oui
ou non) et les commentaires recueillis ne permettaient pas de
de´celer une connaissance implicite ou une interrogation sur un
quelconque effet sur le pointage. Certains patients ont commente´
spontane´ment le poids des lunettes, ou meˆme de´clare´ qu’« elles
fonctionnent mieux que les miennes ». Il est remarquable que les
deux dernie`res questions, exprimant pourtant la possibilite´ d’une
de´viation visuelle ou du mouvement aient syste´matiquement
recueilli des re´ponses ne´gatives tre`s afﬁrmatives. On peut rappeler
a` titre de comparaison que des sujets sains, y compris les conjoints
des patients qui ont essaye´ les lunettes prismatiques, expriment
tous une re´action verbale et e´motionnelle (surprise, rire. . .) de`s le
premier essai de pointage avec prismes. Lors des 3 expositions
suivantes, les re´ponses des patients sont reste´es du meˆme type. La
seule exception notable a` ce re´sultat tranche´ ou a e´te´ observe´e lors
de la quatrie`me exposition d’une patiente, qui a indique´ a` la
dernie`re question qu’« effectivement il lui semblait que sa main
e´tait plutoˆt de´vie´e du coˆte´ droit avec les lunettes ».
3.3. Effets conse´cutifs sensori-moteurs de l’adaptation
3.3.1. Droit-devant manuel
La Fig. 4A montre que chaque session d’exposition entraıˆne la
modiﬁcation attendue du DDM dans la direction oppose´e a` la
de´viation prismatique. L’amplitude d’adaptation mesure´e par la
diffe´rence post-pre´ e´tait de 4,78 (3,1) pour Expo1 (comparaison
au standard ze´ro : t(8) = 4,57, p unilate´ral < 0,001), 7,08 (6,47)
pour Expo2 (comparaison a` ze´ro : t(8) = 3,23, p unilate´ral < 0,01),
5,58 (8,0) pour Expo3 (comparaison a` ze´ro : t(8) = 2,04, p unilate´ral
< 0,04) et 3,38 (6,8) pour Expo4 (comparaison a` ze´ro : t(8) = 1,46, p
unilate´ral < 0,09) pour le groupe « prisme »). La reproductibilite´ des
effets de l’exposition prismatique sur le DDM est illustre´e par le fait
que 100 % des patients du groupe « prisme » ont pre´sente´ un effet
conse´cutif vers la gauche pour les trois premie`res sessions et 67 %
pour la dernie`re. A` titre de comparaison, la diffe´rence post-pre´ chez
les patients du groupe « te´moin » variait entre +0,18 (4,7) et 1,78
(6,4). En conse´quence, la de´viation initiale de la re´fe´rence
e´gocentrique a e´te´ globalement re´duite de 8,889,25 a`
0,1813,8 dans le groupe « prisme » entre la premie`re et la dernie`re
mesure alors qu’elle ne variait que de 7,388,0 a` 2,484,35 entre la
premie`re et la dernie`re mesure dans le groupe « te´moin ».
L’analyse de variance a` mesures re´pe´te´es (facteurs session
[Expo1, Expo2, Expo3, Expo4], pre´-post [avant et apre`s AP] et
groupe [prisme, te´moin]) ne montre pas d’interaction signiﬁcative
pre´-post  session  groupe (F(3,48) = 0,48 ; p > 0,70) ni d’effet
principal du groupe (F(1,16) = 0,81 ; p > 0,30). Les effets principaux
pre´-post (F(1,16) = 12,98 ; p < 0,005) et session (F(3,48) = 3,53 ;
p < 0,05) sont interpre´tables a` la lumie`re des interactions entre
deux facteurs. L’effet session  groupe (F(3,48) = 2,92 ; p < 0,05)
illustre simplement le fait que pour certaines sessions la moyenne
des mesures pre´- et post-est infe´rieure dans le groupe « prisme ».L’interaction pre´-post  groupe (F(1,16) = 5,62 ; p < 0,05) illustre
le fait que seul le groupe « prisme » produit un effet conse´cutif de
l’exposition signiﬁcatif (cf. supra tests de comparaison au standard
ze´ro).
3.3.2. Droit-devant visuel
La Fig. 4B montre l’e´volution du DDV dans les deux groupes de
patients au cours de la prise en charge. Globalement, l’effet observe´
dans le groupe « prisme » a` la premie`re session est dans la direction
attendue (i.e., dans la direction de la de´viation optique) alors que,
de fac¸on inattendue, la tendance globale au cours du mois de prise
en charge e´volue dans la direction oppose´e. La variabilite´ inter-
individuelle et la ﬂuctuation spontane´e du groupe « te´moin »
rendent difﬁcile l’interpre´tation plus pre´cise des variations de cette
variable. L’analyse de variance a` mesures re´pe´te´es (facteurs session
[Expo1, Expo2, Expo3, Expo4], pre´-post [avant et apre`s AP] et
groupe [prisme, te´moin]) ne montre aucun effet signiﬁcatif (seule
l’interaction session  groupe est marginalement signiﬁcative
avec F(3,30) = 2,69 ; p = 0,064 et les autres ps > 0,30). Aucune
comparaison des diffe´rences post-pre´ n’est signiﬁcativement
diffe´rente de ze´ro (Student ts < 1,7 ; ps > 0,15).
3.3.3. Pointage sans re´troaction visuelle (boucle ouverte)
La Fig. 4C montre que l’amplitude d’adaptation mesure´e par la
diffe´rence post-pre´ e´tait de 5,38 (2,51) pour Expo1, 5,78 (3,93)
pour Expo2, 2,28 (1,60) pour Expo3 et 1,88 (3,65) pour
Expo4 pour le groupe « prisme ». Les tests-t de Student comparant
ces valeurs au standard ze´ro e´taient signiﬁcatifs pour les trois
premie`res sessions (t(8) = 6,30 ; p = 0,0001 pour Expo1 ; t(8) = 4,31 ;
p = 0,001 pour Expo2 ; t(8) = 4,11 ; p = 0,002 pour Expo3 ; t(8) = 1,44 ;
p = 0,09 pour Expo4). Il est e´galement signiﬁcatif de noter que 100 %
des patients du groupe « prisme » ont pre´sente´ un effet conse´cutif vers
la gauche pour les deux premie`res sessions ; 89 % pour la troisie`me et
67 % pour la dernie`re. A` titre de comparaison, la diffe´rence post-pre´
chez les patients du groupe « te´moin » variait ale´atoirement entre +0,2
(2  2,8) et 1,88 (0,5) et les tests-t de Student comparant ces
valeurs au standard ze´ro n’e´taient marginalement signiﬁcatifs que
pour la dernie`re session (t(8) = 2,39 ; p = 0,05).
L’analyse de variance a` mesures re´pe´te´es (facteurs session
[Expo1, Expo2, Expo3, Expo4], pre´-post [avant et apre`s AP] groupe
[prisme, te´moin]) a re´ve´le´ une interaction signiﬁcative entre les
facteurs. Les effet principaux (groupe : F(1,16) = 0,07 ; p > 0,8 ;
session : F(3,48) = 0,17 ; p > 0,9 ; pre´-post : F(1,16) = 27,39 ;
p < 0,005) et les interactions simples (session  groupe :
F(3,48) = 3,18 ; p < 0,005 ; pre´-post  groupe : F(1,16) = 12,97 ;
p < 0,005) ; session  pre´-post) : F(3,48) = 2,03 ; p > 0,10) ne sont
pas directement interpre´table en raison d’une interaction sig-
niﬁcative groupe  session  pre´-post : F(3,48) = 3,24 ; p < 0,05).
Cette interaction a donc e´te´ explore´e par des comparaisons
planiﬁe´es comple´mentaires par tests univarie´s, qui ont re´ve´le´ que
l’interaction entre pre´-post et groupe (prisme, te´moin) e´tait
signiﬁcative pour les sessions Expo1 (F(1,16) = 10,0 ; p < 0,001),
Expo2 (F(1,16) = 9,70 ; p < 0,001), Expo3 (F(1,16) = 5, 30, p < 0,05)
mais pas pour Expo4 (F(1,16) = 0,002 ; p > 0,95). En conclusion, ces
analyses conﬁrment l’impression visuelle donne´e par la Fig. 4 selon
laquelle l’amplitude des effets conse´cutifs tend a` se re´duire avec la
re´pe´tition des sessions d’exposition aux prismes.
3.3.4. Alignement des re´fe´rentiels
Chez le sujet sain a` l’e´tat normal, ces trois mesures sensori-
motrices sont aligne´es et ne montrent pas de de´viation signiﬁca-
tive comme chez le patient avec NS. Ces mesures servent de base
pour la quantiﬁcation des effets conse´cutifs de l’AP (soustractions
post-pre´). On observe alors en ge´ne´ral une additivite´ des effets de
l’AP telle que le PSRV, qui mesure l’alignement visuo-proprioceptif,
correspond a` la somme des deux autre mesures, droit-devant
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Fig. 4. Quantiﬁcation de l’AP par la mesure du DDM (A), du DDV (B) et du PSRV (C) apre`s chaque exposition (Expo1, Expo2, Expo3 et Expo4) pour les patients des groupes
« prisme » (triangle noir) et « te´moin » (cercle blanc). A. Les mesures du DDM re´alise´es avant et apre`s chaque se´ance d’exposition montrent d’une part l’effet de chaque session
d’exposition prismatique, produisant a` chaque fois un de´calage vers la gauche et produisant une e´volution globale du DDM d’une valeur initialement fortement ancre´e a`
droite vers une valeur centre´e au terme du traitement. En comparaison, le groupe te´moin n’est pas affecte´ par les se´ances d’exposition et suit une e´volution spontane´e moins
marque´e. B. Le DDV suit une e´volution en deux temps dans le groupe prisme, avec une premie`re session exage´rant le de´calage vers la droite et une e´volution ulte´rieure,
proce´dant autant entre les sessions que pendant les sessions, jusqu’a` des valeurs paradoxalement ne´gatives. En comparaison le groupe te´moin ne suit pas d’e´volution notable.
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Fig. 5. Parame`tres sensori-moteurs mesure´s lors des deux pre´-tests. Les deux pre´-
tests permettent des observations similaires. Alors que le DDM est de´vie´ vers la
droite, le DDV et le PSRV sont en moyenne proches de ze´ro. En conse´quence,
l’alignement visuo-proprioceptif pre´dit par les deux droit-devant (DDM + DDV) est
fortement de´vie´ vers la droite et signiﬁcativement diffe´rent de la valeur du pointage
observe´ (PSRV), ce qui ne correspond pas a` l’hypothe`se d’additivite´ des valeurs
absolues (PSRV = DDM + DDV). Ce de´calage pourrait expliquer la facilite´ adaptative
des patients aux prismes droits, et leur re´sistance a` l’adaptation vers la gauche [71]
(nota : les valeurs pre´sente´es dans cette ﬁgure sont diffe´rentes des ﬁgures
pre´ce´dentes car seules les donne´es de 13 patients y sont incluses).\
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[PSRV = DDM + DDV] [43,61,62]. Il est donc inte´ressant de
de´terminer a` partir de ces trois mesures si cette cohe´rence est
perturbe´e chez le patient ne´gligent et comment celle-ci est affecte´e
par l’AP. Deux analyses comple´mentaires ont e´te´ re´alise´es pour
explorer l’alignement visuo-proprioceptif des patients et sa
modiﬁcation par l’AP.
Par ailleurs dans cette e´tude, la mesure re´pe´te´e des parame`tres
sensori-moteurs permet d’e´tudier les liens entre les re´fe´rentiels
visuel et proprioceptif et la pre´cision du pointage. Les mesures des
droit-devant disponibles pour 13 patients avec NS re´alise´es en pre´-
test permettent-elles de pre´dire le re´sultat de leur pointage sans
re´troaction visuelle ? La Fig. 5 repre´sente les trois mesures sensori-
motrices et la pre´diction d’additivite´ (DDV + DDM). Il apparaıˆt
clairement, et de fac¸on congruente, que la somme des mesures
visuelle et proprioceptive (DDV + DDM = 8,68 (6,8) pour le pre´-
test 1 et 6,38 (8,3) pour le pre´-test 2) est tre`s diffe´rente de la mesure
des pointages sans re´troaction visuelle (0,88 (5,2) pour le pre´-test
1 et 0,18 (5,1) pour le pre´-test 2). L’alignement visuo-proprioceptif
reﬂe´te´ par le PSRV des patients est tre`s peu de´vie´ en moyenne alors
que l’alignement pre´dit est tre`s de´vie´ vers la droite. Un test-t apparie´
de Student conﬁrme une diffe´rence tre`s signiﬁcative entre ces deux
variables (t(12) = 4,81 ; p < 0,0005), ce qui conﬁrme une forte
diffe´rence avec le re´sultat attendu chez des sujets sains.
Enﬁn, la mesure de l’adaptation totale, e´value´e par le PSRV,
correspond-elle a` la somme des deux mesures visuelle (DDV) et
proprioceptive (DDM) ? La Fig. 6 e´value cette fois l’hypothe`se d’une
additivite´ des effets conse´cutifs visuel et proprioceptif pour
constituer l’effet conse´cutif total, mesure´ par le PSRV [43,61–
63]. Les effets conse´cutifs visuels et proprioceptifs sont bien des
directions oppose´es, et le de´calage visuo-proprioceptif mesure´ par
le PSRV est de´vie´ du meˆme coˆte´ que le de´calage pre´dit. Malgre´
l’imperfection de l’additivite´ pre´dite, le test-t apparie´ de Student ne
re´ve`le pas de diffe´rence signiﬁcative entre ces deux variables
(t(12) = 0,74 ; p = 0,49).
3.4. Effets sensori-moteurs a` long terme de l’AP
Le DDM, marqueur a` la fois de l’AP et de la NS et
signiﬁcativement de´vie´ vers la droite dans les deux groupes
initialement, e´volue progressivement vers des valeurs proches de
ze´ro. L’avantage induit pour le groupe « prisme » par le traitement
s’estompe progressivement (a` M1 : groupe « prisme » = 2,4  7,4 et
groupe « te´moin » = 6,2  3,3 ; a` M3 : groupe « prisme » = 0,2  7,7 et
groupe « te´moin » = 1,8  7,9 ; a` M6 : groupe « prisme » = 1,9  4,4 et
groupe « te´moin » = 0,15  3,0). L’ANOVA e´tudiant l’effet « mois »
(pre´, M1, M3, M6) et l’effet « groupe » ne rele`ve pas d’interaction
signiﬁcative (F(3,48) = 0,19 ; p > 0,9). L’effet « mois » est signiﬁcatif
(F(3,48) = 5,14 ; p < 0,005) et l’effet « groupe » ne l’est pas
(F(1,16) = 1,5 ; p > 0,2).
Le DDV, initialement de´vie´ de fac¸on non signiﬁcative vers la
gauche, suit une e´volution globalement stable. La diffe´rence
induite entre les deux groupes par l’AP s’estompe apre`s la ﬁn du
traitement. L’ANOVA ne re´ve`le pas d’effet signiﬁcatif ni d’inter-
action entre les facteurs « groupe » et « mois » (Fs < 1,25).
Le PSRV, initialement diffe´rent dans les deux groupes sans
raison e´vidente, est stabilise´ autour de la pre´cision maximale ze´ro
apre`s le traitement dans le groupe « prisme » : (0,5  3,0 a` M1 ;
0,3  4,3 a` M3 ; 0,3  4,5 a` M6). Il reste de´vie´ vers la gauche a` M1
(3,0  9,3) dans le groupe « te´moin » mais rejoint la pre´cision duC. Le PSRV reste bien centre´ aux cours des pre´-tests des deux groupes. Chaque session d’ex
e´volution globale n’est note´e dans les deux groupes, les patients re´alignant probableme
actions quotidiennes. Les e´toiles indiquent le re´sultat des tests-t contre la re´fe´rence ze´ro 
*** = p < 0,001).pointage du groupe « prisme » a` M6 (0,15  3,0). L’ANOVA ne re´ve`le
pas d’effet signiﬁcatif ni d’interaction entre les facteurs « groupe » et
« mois » (Fs < 2,60).
3.5. Effets cognitifs et fonctionnels a` long terme de l’AP
3.5.1. Score MIF
La Fig. 7 montre que les deux groupes se sont ame´liore´s au cours
de leur suivi. L’analyse de variance ANOVA a` mesures re´pe´te´es
(facteurs « session » [pre´, M1, M3, M6], « groupe » [prisme, te´moin])
ne met pas en e´vidence d’interaction entre les facteurs session et
groupe (F(3,48) = 0,03 ; p > 0,05) pour le crite`re de jugement
principal. Il existe un effet signiﬁcatif du temps, te´moignant
d’une ame´lioration de l’autonomie dans les deux groupes
(F(3,48) = 34,1 ; p < 0,0001).
3.5.2. Score BIT
Les scores BIT moyen de chaque groupe, initialement patho-
logiques avec des valeurs de 70,2  37,6 pour le groupe « prisme » et
76,7  38,2 pour le groupe « te´moin » atteignent au terme du suivi
113,4 (28,0) pour le groupe « prisme » et 117,4 (23,7) pour le
groupe « te´moin », correspondant a` des valeurs supe´rieures au seuil.
L’analyse de variance a` mesures re´pe´te´es (facteur « session » [pre´, M6],
« groupe » [prisme, te´moin]) ne met pas en e´vidence d’interaction
signiﬁcative (F(1,1-) = 0,82 ; p > 0,05). L’augmentation du score BITposition aux prismes produit l’effet attendu de de´calage vers la gauche, mais aucune
nt leur syste`me sensori-moteur graˆce aux re´troactions ge´ne´re´es au cours de leurs
re´alise´s sur la diffe´rence post-pre´ dans le groupe prisme (* = p < 0,05 ; ** = p < 0,01 ;
Fig. 6. Hypothe`se d’additivite´ des effets conse´cutifs de l’adaptation prismatique. Au
cours de la premie`re exposition (Expo1), les patients montrent les effets conse´cutifs
attendus : le re´alignement visuo-proprioceptif, ou effet conse´cutif total (total shift)
mesure´ par le PSRV est de´vie´ de fac¸on compensatrice vers la gauche. Les effets
conse´cutifs proprioceptifs mesure´s par le DDM sont de´vie´s vers la gauche, et les
effets conse´cutifs visuels mesure´s par le DDV sont de´vie´s vers la droite [43,62]. En
revanche, la valeur de re´alignement pre´dite par l’hypothe`se d’additivite´ des
composantes visuelle et proprioceptive (en valeur absolue) exce`de la valeur
observe´e (nota : les valeurs pre´sente´es ici sont diffe´rentes des ﬁgures pre´ce´dentes
car seules les donne´es de 6 patients y sont incluses).
Fig. 8. Corre´lation entre la variation du BIT et la variation du DDV entre le pre´-test et
M6. Une corre´lation tre`s signiﬁcative est observe´e entre les valeurs diffe´rentiels
(post-pre´) des parame`tres sensori-moteurs et du score BIT. La re´gression partielle
est tre`s signiﬁcative pour le DDV uniquement, illustrant que l’augmentation du
score BIT entre l’inclusion et M6 est proportionnelle a` l’e´volution du DDV. En
pratique, tous les patients montrent une ame´lioration a` 6 mois de leur score BIT, et
tous les patients (n = 7) montrant une variation du DDV vers la gauche, et
uniquement eux, pre´sentent une augmentation d’au moins 50 points de leur
score BIT.
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similaire dans les deux groupes de patients (F(1,16) = 53,1 ;
p < 0,0001) avec une moyenne globale qui augmente de 73,4
(36,9) a` 115,4 (25,3).Fig. 7. Scores totaux de la MIF des patients des groupes « prisme » (triangle noir) et
« te´moin » (cercle blanc). L’e´volution montre une ame´lioration des scores des
patients des 2 groupes sans diffe´rence signiﬁcative, te´moignant d’une ame´lioration
comparable de l’autonomie des patients des 2 groupes a` 6 mois. L’augmentation des
scores se produit essentiellement durant le premier mois, puis e´volue plus
lentement. Les barres verticales repre´sentent les intervalles de conﬁance a` 0,95.3.6. Valeur pre´dictive des parame`tres sensori-moteurs
Une premie`re se´rie d’analyse a explore´ la valeur pre´dictive des
parame`tres sensori-moteurs pour les scores BIT et MIF recueillis en
pre´-tests et a` M6. Les trois analyses de re´gression multiple
re´alise´es avec les parame`tres sensori-moteurs des inclusions (pre´-
test 1), du pre´-test de Expo1, ou pre´-test 2 et de la moyenne de ces
deux pre´-tests (pre´ moyen) ne sont pas signiﬁcatives (Rs < 0,6 ;
ps > 0,3). Une seule des neuf corre´lations partielles est signiﬁca-
tive, montrant que la variable de´pendante BIT n’est corre´le´e qu’au
DDV mesure´ au pre´-test 1 (t(13) = 2,17 ; p < 0,05), ce qui corrobore
la variabilite´ de´crite plus haut entre les deux pre´-tests du DDV,
mais sugge`re que le score BIT, test essentiellement visuel, est
potentiellement lie´ au DDV. L’analyse de re´gression multiple
re´alise´e avec les trois parame`tres sensori-moteurs mesure´s a`
M6 montre que le lien observe´ en pre´-test a disparu au terme du
suivi a` 6 mois (ts(13) < 0,9 ; ps > 0,4). Pour le score MIF, aucune
corre´lation signiﬁcative n’est observe´e ni pour les pre´-tests ni a` M6
(ts < 2,0 ; ps > 0,05).
Une deuxie`me se´rie d’analyse a explore´ la valeur pre´dictive des
parame`tres sensori-moteurs sur l’e´volution des scores BIT et MIF.
Ce sont donc ici les valeurs diffe´rentielles (M6-pre´) de chaque
parame`tre qui ont e´te´ utilise´es comme variables de´pendantes (MIF
ou BIT) et inde´pendantes (DDM, DDV, PSRV) de la re´gression
multiple. Pour le BIT, la re´gression multiple est tre`s signiﬁcative
(R = 0,86 ; F(3,13) = 12,5 ; p < 0,0005). La modiﬁcation du BIT
montre une corre´lation tre`s signiﬁcative avec la modiﬁcation du
DDV (t(13) = 4,91 ; p < 0,0005 ; Fig. 8), marginale avec la
modiﬁcation du PSRV (t(13) = 2,09 ; p = 0,057), et non signiﬁcative
avec le DDM (t(13) = 0,88). Aucun re´sultat signiﬁcatif n’a e´te´
obtenu avec les scores de MIF.
4. Discussion
Cet essai controˆle´ randomise´ monocentrique en double insu a
e´value´ l’effet a` long terme d’un traitement alle´ge´ d’une se´ance d’AP
hebdomadaire pendant 4 semaines chez des patients pre´sentant
une NS chronique apre`s accident vasculaire ce´re´bral. L’e´volution
diffe´rentielle des effets sensori-moteurs, de la NS, et de l’incapacite´
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l’AP ne s’accompagnent pas ne´cessairement d’effets the´rapeu-
tiques a` long terme. Notre discussion propose d’aborder successi-
vement les dimensions sensori-motrices et the´rapeutiques des
effets observe´s, aﬁn d’en tirer des enseignements utiles a` la prise en
charge clinique des patients et au dessin de futurs essais
the´rapeutiques.
Le DDM des patients mesure´ en pre´-test, a` l’exception de deux
d’entre eux, e´tait syste´matiquement de´vie´ du coˆte´ droit. Cette
observation est concordante avec les valeurs de de´viation en pre´-
test rapporte´es par plusieurs e´tudes pre´ce´dentes [21,27,33,41]. Le
de´calage du droit-devant proprioceptif du coˆte´ de la le´sion
ce´re´brale pre´sente une signiﬁcation physiopathologique de la NS
inte´ressante [42,58,60,64] meˆme si des observations de double
dissociation [19,33] ont amene´ a` la discuter. Ce parame`tre
constitue cependant une perturbation clinique pertinente a`
mesurer. La corre´lation test-retest obtenue ici re´ve`le la ﬁabilite´
de cette mesure. Celle-ci peut donc eˆtre recommande´e en pratique
clinique comme marqueur susceptible d’eˆtre utilise´ non seulement
pour la quantiﬁcation de l’AP mais e´galement pour le suivi de la
re´fe´rence e´gocentrique des patients [42]. Il en est diffe´remment
pour les performances des patients pour le DDV et le PSRV, qui se
re´ve`lent peu reproductibles entre les deux pre´-tests. Bien que la NS
soit primordialement conside´re´e comme une pathologie a`
manifestation visuelle, la ﬁabilite´ de cette mesure proprioceptive
est a` mettre en relation avec les manifestations somesthe´siques de
ce syndrome [22–24]. Elle pourrait e´galement eˆtre lie´e aux effets
somesthe´siques observe´s e´galement chez le sujet sain apre`s AP
vers la gauche [65,66].
Certains auteurs ont propose´ que la re´duction des erreurs au
cours du traitement par AP puisse servir d’indice de l’efﬁcacite´
the´rapeutique [67]. Cette proposition est affaiblie par le fait que les
parame`tres utilise´s pour leurs analyses sont un me´lange confus
d’erreurs de pointage mesure´es pendant une session et au cours de
plusieurs sessions successives. Les re´sultats de cette e´tude
conﬁrment que les courbes de re´duction d’erreurs ne permettent
pas de pre´dire la quantite´ d’effet conse´cutif et donc d’adaptation,
ceci aussi bien chez le sujet sain [53] que chez le patient
ce´re´brole´se´ [46].
La mesure syste´matique des effets sensori-moteurs de l’exposi-
tion prismatique e´claire e´galement les bases physiologiques de
l’action the´rapeutique de l’AP. Tous les patients ayant be´ne´ﬁcie´
d’une exposition prismatique ont pre´sente´ des effets conse´cutifs
sensori-moteurs apre`s exposition : 100 % des patients apre`s les
trois premie`res sessions et 67 % apre`s la dernie`re pour les effets
mesure´s par le DDM ; 100 % des patients apre`s les deux premie`res,
89 % pour la troisie`me et 67 % pour la dernie`re pour les effets
mesure´s par le PSRV. A` l’issue de la 4e exposition, les patients ne
pre´sentent plus de de´placement de leurs repre´sentations du coˆte´
droit. De la meˆme fac¸on que les pre´-tests avaient re´ve´le´ l’inte´reˆt
pre´fe´rentiel de cette mesure, les effets sensori-moteurs les plus
ﬁables observe´s dans notre e´tude concernent le droit-devant
proprioceptif. Ce parame`tre, initialement de´vie´ vers la droite, est
de´place´ vers la gauche apre`s chaque se´ance d’AP. A` la diffe´rence de
plusieurs e´tudes pre´ce´dentes [21,44,45], nous n’observons pas ici
d’exage´ration des effets conse´cutifs proprioceptifs, pour un effet
conse´cutif total normal [43]. En contraste, le DDV, initialement peu
de´vie´, ne suit l’e´volution attendue en direction de la de´viation
optique que lors de la premie`re se´ance d’exposition. Il est
surprenant de constater ici que son e´volution ulte´rieure se produit
en sens inverse (Fig. 4B), comme si ce parame`tre visuel e´tait
ﬁnalement attire´ par l’e´volution du droit-devant proprioceptif,
jusque vers des valeurs ne´gatives. Ce re´sultat paradoxal permet de
conﬁrmer que le droit-devant proprioceptif est un marqueur
clinique de l’efﬁcacite´ de l’AP sur la NS : il est ge´ne´ralement de´vie´ a`
droite initialement, sa mesure est ﬁable, il est modiﬁe´ dans le senscompensateur par l’adaptation (donc vers la gauche pour une
de´viation optique vers la droite), et de fac¸on reproductible malgre´
la re´duction progressive de l’amplitude des effets. A` l’inverse, le
DDV n’est pas ﬁable et modiﬁe´ vers la droite par la de´viation
optique droite utilise´e a` des ﬁns the´rapeutiques. Son e´volution
globale dans la direction oppose´e a` la de´viation optique semble
indiquer qu’il ne s’agit que d’un parame`tre modiﬁe´ secondaire-
ment par une action a` un autre niveau, en l’occurrence
proprioceptif.
Le PSRV, qui reﬂe`te classiquement l’alignement des deux
re´fe´rentiels visuels et proprioceptif et qui est classiquement utilise´
pour quantiﬁer l’adaptation [43,60,61], ne semble pas pre´senter les
meˆmes avantages de ﬁabilite´ et de reproductibilite´ que le DDM
pendant les pre´-tests. Nous avions initialement conclu que les
effets conse´cutifs mesure´s chez les patients ne´gligents avec le
DDM, d’amplitude double de celle observe´e chez des sujets sains,
signiﬁaient que la re´action adaptative e´tait accrue dans la NS,
produisant des effets conse´cutifs plus importants [21,68]. L’ide´e
que la compensation globale de la de´viation optique puisse reposer
sur des re´actions strate´giques et sur des re´actions ve´ritablement
adaptatives (re´alignement spatial) [21,43,53] a permis a` Michel
et al. [69] de postuler que l’absence de composante strate´gique
dans la NS re´sultait en une mobilisation accrue du re´alignement,
mesure´ par les effets conse´cutifs et seul te´moin de l’adaptation
[18,68]. L’augmentation de l’adaptation pourrait re´sulter de
l’absence de conscience de la de´viation re´ve´le´e chez les patients
ne´gligents, conﬁrme´e par leur absence de re´action e´lectrodermale
a` l’introduction de prismes [18]. En effet, des conditions
d’exposition progressive aux prismes reproduisant cette perte
de conscience perceptive chez le sujet sain accroissent e´galement
les effets conse´cutifs de l’adaptation [70]. Dans une inte´ressante
e´tude des conse´quences sensori-motrices et cognitives de l’AP chez
des patients ne´gligents, Saari et al. [44] avaient conﬁrme´ que
l’amplitude des effets conse´cutifs proprioceptifs de l’AP e´taient
augmente´e chez le patient ne´gligent [21] mais que le PSRV e´tait
modiﬁe´ de fac¸on semblable chez le patient ne´gligent et le sujet sain
(voir aussi : [45]), sugge´rant un effet conse´cutif total (total shift)
normal dans la NS. Une explication de l’exage´ration du DDM est
que ce parame`tre peut eˆtre affecte´ a` la fois directement par les
effets conse´cutifs de l’adaptation, et indirectement par la
re´percussion sur la re´fe´rence e´gocentrique de l’expansion cogni-
tive des effets de l’adaptation [33,44]. Mais le groupe de patients
suivis ici montre a` l’inverse des effets conse´cutifs proprioceptif
normal et visuel exage´re´, donc en direction anti-the´rapeutique.
L’e´tude de l’alignement visuo-proprioceptif au cours des pre´-
tests (Fig. 5) permet de re´ve´ler l’existence d’un de´salignement
visuo-proprioceptif dans la NS, puisque le de´calage du DDM vers la
droite n’est pas compense´ par un de´calage oppose´ du DDV. Ce
de´calage calcule´ par l’hypothe`se d’additivite´ n’est pas reﬂe´te´ par le
PSRV, mais son existence pourrait expliquer l’asyme´trie singulie`re
des capacite´s adaptatives des patients ne´gligents, qui s’adaptent au
moins normalement a` une de´viation optique droite [21], mais pas a`
une de´viation optique gauche [71]. En effet, la direction des effets
conse´cutifs visuels et proprioceptifs induits par une de´viation
droite est compensatrice des de´viations visuelles et propriocep-
tives pre´existantes chez nos patients, alors qu’une de´viation
gauche induirait des effets de direction oppose´e, qui sont plus
difﬁcilement sur-additionne´s aux de´viations pre´existantes.
Notre e´tude ne permettant pas une analyse des variations
concomitantes des variables sensori-motrices et cognitives pour
chaque se´ance d’AP ne peut malheureusement pas eˆtre plus
conclusive sur ce point. L’e´tude des corre´lations entre effets
sensori-moteurs et cognitifs chez le sujet sain pourrait elle aussi
permettre d’explorer cette question fondamentale sur les me´ca-
nismes liant les domaines sensori-moteur et cognitif [28,69,72,73]
a` l’origine des effets the´rapeutiques de l’AP [68]. Il est ne´anmoins
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ables sensori-motrices dans le groupe « te´moin » permet de
rattraper l’avantage acquis transitoirement par le groupe « prisme »
au cours du traitement. Une se´ance hebdomadaire d’AP ne permet
donc pas de produire un avantage sensori-moteur a` long terme,
meˆme si le be´ne´ﬁce apporte´ par l’AP se maintient au-dela` du
traitement. Ces observations sugge`rent que le traitement optimal
par AP devra eˆtre plus intense pour apporter un be´ne´ﬁce
signiﬁcatif par rapport a` la re´cupe´ration spontane´e.
Les analyses de corre´lation entre les parame`tres sensori-
moteurs et les scores BIT et MIF pendant les pre´-tests et en
termes d’e´volution entre les pre´-tests et M6 permettent d’e´clairer
la physiopathologie de la NS et les effets de l’AP. En effet, la faible
corre´lation entre le score BIT initial des 18 patients et les pre´-tests
sensori-moteurs disparaıˆt a` M6, soit lorsque les valeurs du BIT ne
sont plus pathologiques. Ceci sugge`re que la de´viation du DDV est
seulement corre´le´e avec l’existence d’une NS marque´e. De plus,
l’e´volution du score BIT, test de ne´gligence essentiellement
visuelle, au cours des 6 mois de suivi est fortement corre´le´e a` la
modiﬁcation du DDV pendant la meˆme pe´riode. Malgre´ sa
variabilite´ initiale, l’e´volution du DDV est ainsi le meilleur
pre´dicteur de l’ame´lioration des patients a` 6 mois.
Les effets sensori-moteurs de l’adaptation prismatique
observe´s dans notre e´tude, meˆme s’ils sont e´tonnamment
durables pour une prise en charge aussi alle´ge´e, ne s’accom-
pagnent pas d’une ame´lioration fonctionnelle a` long terme. Nos
re´sultats ne montrent pas de diffe´rence signiﬁcative pour le
crite`re de jugement principal (FIM) et secondaire (BIT) apre`s la
re´e´ducation par AP. Cet essai clinique randomise´ ne permet
donc pas d’e´tendre les re´sultats rapporte´s a` la suite d’une seule
se´ance d’AP sur la ne´gligence visuelle [33], la dyslexie spatiale
[19], la dysgraphie spatiale [29] et la de´ambulation en fauteuil
roulant [30,31] vers des effets plus durables. Dans ces e´tudes de
cas [29,30,33] et de se´ries avec groupe te´moin non randomise´
[19], l’ame´lioration rapporte´e e´tait maximale 24 heures apre`s
la se´ance d’exposition prismatique, puis persistait pour
disparaıˆtre apre`s une semaine, ce qui pouvait sugge´rer qu’une
se´ance d’AP hebdomadaire e´tait sufﬁsante. Dans cet essai,
aucune e´valuation interme´diaire de la NS n’a e´te´ re´alise´e apre`s
chaque exposition avant et apre`s chaque session d’AP, aﬁn de
limiter l’effet d’un apprentissage lie´ a` la re´pe´tition des tests et il
n’est donc pas possible de de´crire les effets a` court terme de
chaque exposition sur l’ame´lioration de la NS. Ne´anmoins, nos
re´sultats de´montrent seulement qu’une se´ance d’AP hebdo-
madaire est insufﬁsante pour re´duire a` long terme les
manifestations de la NS. Le re´gime utilise´ dans le cadre de
notre e´tude est en effet tre`s alle´ge´ par rapport aux e´tudes ayant
produit des re´sultats the´rapeutiques inte´ressants, tant en
termes de fre´quence que de nombre de se´ances d’exposition
aux prismes [15].
Des effets dissocie´s similaires ont e´te´ rapporte´s dans d’autres
e´tudes [41,74]. Dans une e´tude controˆle´e e´valuant l’efﬁcacite´ de
4 se´ances d’AP au cours du premier mois apre`s un accident
vasculaire ce´re´bral, une ame´lioration plus rapide a e´te´ rapporte´e
dans le groupe ayant be´ne´ﬁcie´ de l’AP que dans le groupe te´moin
au cours des premie`res semaines, sans maintien de cet avantage a`
un mois apre`s le traitement, sugge´rant comme ici une posologie
insufﬁsante pour produire des effets a` long terme [40]. Enﬁn, des
dissociations ont e´te´ rapporte´es dans des e´tudes de cas
objectivant une re´duction du biais sensori-moteur, y compris
oculomoteur et l’absence d’effet cognitif apre`s une se´ance d’AP
[75,76]. Ces effets conse´cutifs de l’AP reﬂe`tent le re´alignement des
coordonne´es spatiales. Cette composante de l’AP de´pend de
l’inte´grite´ du cervelet [77], alors que les effets cognitifs et
fonctionnels semblent de´pendre de l’activation d’un re´seau
impliquant initialement le cervelet mais e´galement, des zonescorticales [68,78–80]. Dans cette e´tude, aucun patient ne
pre´sentait de le´sion ce´re´belleuse, ce qui permet d’expliquer que
tous les patients du groupe « prisme » ont pre´sente´ des effets
conse´cutifs.
Les e´tudes qui ont rapporte´ des effets durables de l’AP ont
ge´ne´ralement utilise´ une re´e´ducation intensive comprenant deux
se´ances d’exposition par jour pendant 2 semaines. Des effets a` long
terme ont ainsi e´te´ rapporte´s dans plusieurs e´tudes non
randomise´es [20,34–37] et randomise´es [38,40], dont une
randomise´e controˆle´e multicentrique, [39], qui a clairement
montre´ que l’ame´lioration produite par cette re´e´ducation par AP
intensive (20 se´ances d’exposition pendant 2 semaines) concernait
principalement les patients pre´sentant une NS mode´re´e. Une des
limites de notre essai concerne le choix du crite`re de jugement
principal. En effet, la MIF est une e´chelle ge´ne´rique d’e´valuation
des limitations d’activite´s non spe´ciﬁque de la NS. Son avantage est
de mesurer les conse´quences fonctionnelles des diffe´rentes
de´ﬁciences mais sa sensibilite´ au changement spe´ciﬁque de
l’ame´lioration de la NS est re´duite en cas de de´ﬁcit moteur et
sensitif associe´ important, ce qui e´tait le cas dans cet essai ou` 80 %
des patients des 2 groupes pre´sentaient des de´ﬁcits se´ve`res
(Tableau 1).
En termes de recommandations pratiques, notre re´sultat
sugge`re tout d’abord que l’espacement hebdomadaire des sessions
d’AP ne permet pas de cumuler les effets de l’AP de fac¸on optimale.
En effet, la Fig. 6 illustre que les effets d’une session ont tendance a`
s’e´puiser au pre´-test de la session suivante, ce qui pre´vient la
cumulation progressive des effets. Il est possible que dans ce cadre
les effets terminaux de notre prise en charge ne de´passent pas ceux
d’une seule se´ance d’adaptation. On peut donc supposer que cette
faible fre´quence de prise en charge, plus que la dure´e du
traitement, est responsable de l’absence de be´ne´ﬁce fonctionnel
supple´mentaire a` long terme [40]. Les posologies ayant entraıˆne´ un
be´ne´ﬁce the´rapeutique sont actuellement de 10 a` 20 se´ances a`
raison de 2 par semaine a` 2 par jour [15]. Deux se´ances d’AP
hebdomadaires semblent donc repre´senter la dose minimale
utilisable a` des ﬁns the´rapeutiques durables, et la relation entre
l’efﬁcacite´ et la dure´e du traitement et le nombre de se´ance reste
encore a` e´tudier par des essais cliniques.
Notre e´tude permet e´galement de de´ﬁnir la valeur respective
des trois parame`tres sensori-moteurs. Malgre´ sa variabilite´, le DDV
se distingue comme seul indice de re´mission de la ne´gligence. Son
e´volution, plus que sa valeur absolue, permet de pre´dire
l’e´volution du score BIT. Nos re´sultats confortent l’ide´e que le
PSRV, marque´ par une tre`s forte signiﬁcativite´ des re´sultats
d’adaptation, reste le plus approprie´ pour de´crire et quantiﬁer les
effets conse´cutifs de l’AP dans la NS [43,44,62]. Le DDM est une
mesure robuste, de´vie´e vers la droite de fac¸on stable dans la
ne´gligence, qui permet de pre´ciser le me´canisme d’action de l’AP
sur la ne´gligence. L’efﬁcacite´ the´rapeutique de l’AP suit la direction
des effets conse´cutifs manuels, donc l’action des prismes au niveau
proprioceptif, et non la direction des effets conse´cutifs visuels.
Malgre´ cela, l’ame´lioration de la NS suit la variation du DDV, qui
e´volue paradoxalement vers la gauche au cours des se´ances
re´pe´te´es d’AP (Fig. 4A). On peut donc supposer que l’action des
prismes au niveau proprioceptif constitue une porte d’entre´e vers
la coordination perturbe´e des re´fe´rentiels spatiaux, au niveau de
laquelle elle produit un effet de re´organisation atteste´ par la
modiﬁcation du DDV. Ce me´canisme proprioceptif fonderait donc
une action inauguratrice d’un re´alignement spatial multimodal
secondaire dont l’amplitude serait mesurable par ses conse´-
quences sur le DDV. Une hypothe`se inte´ressante apporte´e par
notre e´tude est que l’ame´lioration des parame`tres cognitifs de la
ne´gligence spatiale re´sulterait de la modiﬁcation du DDV des
patients, en conformite´ avec la vision avant-gardiste de Marc
Jeannerod [42,59,60,81].
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qui montrent le potentiel d’ame´lioration de la NS apporte´ par la
re´e´ducation par AP [10,12,15,82] meˆme si les effets a` long
terme restent a` conﬁrmer par des essais randomise´s multi-
centriques [11]. Des e´tudes supple´mentaires sont aussi
ne´cessaires pour de´terminer la fre´quence optimale et les
modalite´s des expositions, l’amplitude maximale de la de´via-
tion prismatique et les crite`res de se´lection des patients
susceptibles de be´ne´ﬁcier de cette technique par rapport aux
autres me´thodes de re´e´ducation de la NS. Dans la mesure ou` la
NS est, dans la plus majorite´ des cas, associe´e a` une he´miple´gie,
une he´mi-anesthe´sie ou une he´mianopsie dont elle contribue a`
majorer la se´ve´rite´ [10], il serait utile e´galement inte´ressant
d’associer l’AP a` d’autres me´thodes de re´e´ducation spe´ciﬁque des
de´ﬁcits moteurs et sensitifs pour re´duire l’incapacite´ re´sultante.
Cette association de me´thodes comple´mentaires a e´te´ envisage´e
pour la re´e´ducation de la NS dans des e´tudes non randomise´es
avec des effets a` long terme, sugge´rant ainsi une potentialisation
des possibilite´s de re´cupe´ration [51,83,84]. Des effets cumulatifs
ont e´te´ aussi obtenus en associant l’AP et la stimulation
vibratoire des muscles poste´rieurs de la nuque [85]. Les
investigations futures devront pre´ciser quelles sont
les associations les plus efﬁcaces et comment les choisir en
fonction des proﬁls symptomatologiques et anatomiques de
chaque patient.
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Annexe 1. Questionnaire d’auto-e´valuation de l’adaptation
prismatique
I. Apre`s 10 pointages sans lunettes prismatiques (pre´-test) :
Q1 – Comment se passe l’exercice ?
Q2 – Est-ce que c¸a n’est pas trop complique´ ?
Q3 – Est-ce que vous avez observe´ quelque chose de
particulier ?
Q4 – Est-ce que vous voyez bien la cible ?
Q5 – Est-ce que c’est facile de viser vers la cible ?
Q6 – Avez-vous des remarques a` faire au sujet de cet exercice ?
II. Apre`s 5 pointages avec lunettes prismatiques (exposition) :
Q7 – Comment se passe l’exercice ?
Q8 – Est-ce que c¸a n’est pas trop complique´ ?
Q9 – Est-ce que vous avez observe´ quelque chose de
particulier ?
Q10 – Est-ce que vous voyez bien la cible ?
Q11 – Est-ce que c’est facile de viser vers la cible ?
Q12 – Les lunettes vous semblent-elles spe´ciales ?
Q13 – Est-ce plus facile ou plus difﬁcile de pointer avec les
lunettes ?
Q14 – Avez-vous l’impression de faire des erreurs de pointage ?
Q15 – Avez-vous tendance a` viser plus d’un coˆte´ que de l’autre ?Q16 – Avez-vous l’impression que votre main est, elle, attire´e
vers la droite ou vers la gauche ?
Q17 – Chez certains patients, ces lunettes posent parfois des
proble`mes de vue. Comment cela se passe-t-il pour vous ?
Q18 – Chez certains patients, ces lunettes peuvent entraıˆner des
difﬁculte´s pour viser avec la main. Comment cela se passe-t-il
pour vous ?
III. Apre`s 20 pointages avec lunettes prismatiques (exposition) :
Q19 – Avez-vous des remarques a` faire au sujet de cet exercice ?
IV. A` la ﬁn de l’adaptation prismatique (post-test imme´diat) :
Q20 – Avez-vous des remarques a` faire au sujet de cet exercice ?
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